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16 Forschungsforderungsschwer punkt

Die Fragestellung dieser Untersuchung beschéftigt sich mit Problemen, die in zwel der For-
schungsforderungsschwerpunkte der Stiftung angesprochen und bearbeitet werden: Zum einen
geht es um den Wandd der Quditét einer ds besonders zukunftsfahig gehdtenen Art von Er-
wer bsarbeit ndmlich der personden Dienstleistungsarbeit durch sich wandelnde materielle und
inhaltliche Rahmenbedingungen. Zum zweiten handelt es sich bei der Implementation von DRGs
um die sait Jahrzehnten bedeutendste Strukturveranderung eines der groften Tellsektoren der so-
Zid gtaatlichen Gesundheitsversorgung und damit auch ein Thema aus dem Bereich " Zukunft des
Sozialstaats'. Der Verlauf dieses staatlich induzierten Wandlungsprozesses wird wichtige Er-
kenntnisse Uber die zukinftigen Mdglichkeiten sozidstaatlicher Regulierung und qualitétssi-
chernder Interventionen wichtiger Felder der gesundheitlichen Versorgung zu Tage fordern.

17 Bezige zur Gender per spektive/-forschung

In diesem Forschungsvorhaben soll die Veranderung der beruflichen Selbstversténdnisse, Sicht-
und Handlungsweisen und der Arbeitsbedingungen von Pflegenden und Arzten im Krankenhaus
unter dem Einfluss von DRGs untersucht werden. Angesichts der Tatsache, dass 84 % der
387.000 Beschéftigten im Pflegebereich Frauen sind, sind moglicherweise weitreichende qualita-
tive Veranderungen eines typischen Frauenberufs zu erwarten. Dies folgt z.B. aus den méglichen
Verédnderungen des Berufsbildes vom situativen "Helfen" der traditionellen Schwester hin zu -
ner taylorisierten Abarbeitung von hochstandardisierten Leistungspaketen. Ahnliches konnte fur
die Krankenhausarztinnen gelten. Die frauenspezifische Ausgangssituation ist dabel aber etwas
komplizierter as bel den Pflegekréften. So ist der Frauenanteil bel den Absolventen eines Hu-
manmedizinstudiums zwischen 1991 und 1999 von 41,1 auf 45,5 % bestiegen unter den haupt-
amtlichen Arzten in Krankenhausern aber nur von 29,6 auf 32,3 %. Wahrend unter den Assistenz-
arzten etwa 40 % Frauen zu finden sind, betrégt ihr Antell unter den Oberérzten unverandert 20 %
und unter den leitenden Arzten 6 %. Die Analyse der spezifischen Verdnderungen von Frauenbe-
rufen im Krankenhaus und ihre Bewertung in Hinblick auf die Zukunft von weiblicher Erwerbs-
tétigkeit in dieser Art von personalen Dienstleistungen ist ein wichtiger Teilaspekt der Gesamt-
andyse.

18 Anwendungsorientierter Nutzen/Transferqualitat

Das DRG-System soll bis 2006 und 2007 etabliert sein. Die Einflhrung in anderen Lander hat
gezeigt, dass Implementierung und der Betrieb solcher Finanzierungssysteme permanenter Kor-
rekturen bedurfen. Das setzt empirische K enntnisse sowohl der unerwiinschten und nicht inten-
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dierten Effekte, als auch der neu sich ergebenden Gestatungschancen voraus. Wahrend die ad-
ministrativen und betriebswirtschaftlichen Dimensionen der Implementation hohe Aufmerksam-
keit genief3en, ist das fir die Dimensionen der Arbeits- und Interaktionsbeziehungen und die da
mit zusammenhangende Qualitét im Krankenhaus weit weniger der Fall. Das Projekt wird - auch
bereits durch die Verdffentlichung der regelméldig anfallenden empirischen Zwischenergebnisse -
relevante Hinwel se auf Versorgungsrisiken und Gestaltungschancen liefern und auch Kontextwis-
sen fir die entsprechenden politischen und administrativen Interventionen bereitstellen konnen.
Solche empirischen und theoretischen Grundlagen kénnen insbesondere arbeitsbezogenen Orien-
tierungen und Konzepten fr mitbestimmungspolitische Akteurlnnen niitzlich sein. Durch den
engen Zusammenhang zwischen Arbeit und Quadlitd bel medizinischen und pflegerischen
Diengtleistungen sind die zu erwartenden Ergebnisse ebenso relevant fir gewerkschaftliche Ge-
sundheitspolitik wie fur die Selbstverwaltung in der gesetzlichen Krankenversicherung.

19 Bezlige zu den Quer schnittsthemen des For schungsfér der programms

Da die DRG-Reform eines der bedeutendsten politischen Reformprojekte der letzten und néchsten
Jahre ist, geben die hier geplanten sozialwissenschaftlichen Untersuchungen der Umsetzung die-
ser Reform auch Hinweise auf die Folgen einer Vernachlassigung der fir zukunftsfahige Politik-
konzepte notwendigen Einheit von ékonomischen, soziden und humanen Gestaltungsprinzipien.
Die Einflhrung der DRGs wird zu tiefgreifenden Veranderungen der Arbeit im Krankenhaus und
damit vor alem der Arbeit von Frauen fiihren. Das betrifft vor allem den Pflegebereich insgesamt
und die unteren Ebenen der Arztehierarchie im Krankenhaus. Dabei geht es um Gestaltungschan-
cen und -notwendigkeiten sowohl unter den Aspekten der Arbeitsqualitét und Versorgungsqua
litét als auch der im Krankenhaus bestehenden Geschlechterungleichheiten.

2 Kurzfassung

Das geplante Forschungsprojekt soll mit sozia wissenschaftlichen Methoden im zeitlichen Langs-
schnitt die Entwicklung von pflegerischer und medizinischer Dienstleistungsarbeit und Versor-
gungsqudlitét in den deutschen Krankenhdusern im gesamten mehrjéhrigen Zeitraum der Umstdl-
lung auf die Finanzierung nach dem DRG-System empirisch erheben und andysieren.

3 Gesdllschaftspolitischer Begriindungszusammenhang

Die deutschen Krankenhduser stehen in einem Prozess tiefgreifender Verdnderungen. Mit dem



DRG-System soll das seit 1972 geltende 'Selbstkostendeckungsprinzip' endguiltig abgel 6st wer-
den, nachdem mit dem Gesundheitsstrukturgesetz von 1993 damit begonnen worden war, den
Ubergangsprozess von retrospektiven zu prospektiven, leistungsbezogenen Finanzierungsweisen
einzuleiten. Die bevorstehende Umstellung der gesamten Krankenhausfinanzierung auf ein diag-
nosebezogenes Fallpauschalensystem (Diagnosis-Related Groups = DRGs) gilt as das folgen-
reichste einzelne Reformelement in der Gesundheitspolitik der letzten Jahrzehnte. Alle Leistungen
des Krankenhauses (Ausnahme Psychiatrie) sollen einheitlich definiert, pauschdiert und vergiitet
werden. Die Implementierung des Fallpauscha engesetzes erfolgt Gber mehrere Jahre und mehrere
inhaltliche Stufen. Die wichtigsten bisherigen, gegenwartigen und zukinftigen Etappen dieses
umfangreichen Strukturveranderungsprozesses zeigt die Ubersicht 1.



DRGs, pflegerischer und medizinischer Dienstleistungsprozess und Versorgungsqualitét im Krankenhaus

KNG 2000 Emigung aul dos
AR-DRG Bystew & Vioilage

m 30 3001 Haluslaborshandiesh
% Fretewi
E Liwii D Foaluiulabarishsindixe
E 1 Kalatonsnas
] Bt Ll LE Lo ] [

| Emiralige Yereinbanmg
I Fephemr . | ded Ameintatyecion i 2005
l & iﬂ:'ﬂ;:-.::'-cr 3 L et

| ¥ | vV v Y | -

I I I I

20060 2001 2002 20063 I 2005 2008 2007
Kl F ol P Crah e e 11 350 Uresdellung do
E A bidungeAnansierung
2 DFG-eromnung [KFEY 1.1.2004

{ungsheletcnen
o b e e [Verpfilchtender Umstieg
1.1.3003
Fretsaliger Umsiieg
— Budgatneutrale —pL— Kanvergens - R

Phase phase

Ubersicht 1: Fahrplan der DRG-Einfiihrung als Anpassung eines ,,lernenden Systems"

Sie beginnt 2003 mit dem freiwilligen Umstieg mehrerer hundert Krankenh&user, dem sich der
Pflichtumstieg aller Krankenhduser ab dem 1.1.2004 anschlief3t und wird nach dem derzeitigen
Gesetzesstand Ende 2006 abgeschlossen sein. Fir die beiden ersten Jahre des Umstellungsprozes-
ses ist den Krankenhdusern Budgetneutralitét garantiert. Durch die erstmalige Vereinbarung eines
bundesweit einheitlichen Basisfallwertes fur das Jahr 2005 wachsen der Grad der Verbindlichkeit

sowie die Wahrscheinlichkeit und der Grad von Auswirkungen der DRGs rasch an.

Zu den Beweggrinden und einigen wichtigen Details dieses mehrstufigen und voribergehend
auch ,neutralen" Implementationsprozesses fithrte die Bundesregierung in der Begriindung des
Gesetzentwurfes folgendes aus: ,,Die zweijdhrige ,budgetneutrale' Einfiihrungsphase in den Jah-
ren 2003 und 2004, in der die Hohe der Krankenhausbudgets noch nicht durch das neue Fallpau-
schalensystem bestimmt wird, ermoglicht es den einzelnen Krankenh&usern, sich auf die kinftige
Veranderung ihres Erlosbudgets einzustellen. Krankenhauser, die erst 2004 das neue Entgeltsys-
tem anwenden, haben ein budgetneutrales Jahr zur Verfigung. Fur 2005 wird erstmals ein lan-
desweit glltiger Basisfall wert vereinbart ...Der landesweit vereinbarte Basisfallwert wird als ein-
heitlicher Festpreis (Einheitspreis) vorgegeben. ... Ebenfalls fir 2005 wird die Verhandlung des
Erlésbudgets des einzelnen Krankenhauses auf die neue DRG-Systematik umgestellt. Grundsétz-
lich gilt die Formel ,Menge x Preis. ... Allerdings wird das so ermittelte DRG-Erldsvolumen
nicht sofort fir die Krankenhduser wirksam. Um Krankenhadusern, deren Basisfallwert im Jahr
2005 noch Uber dem landesweiten Basisfallwert liegt, mehr Zeit fir eine Anpassung ihrer

Leistungs- und Kostenstrukturen zu geben, werden die Erlésbudgets in den Jahren 2005 und 2006
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nur schrittweise auf das neue einheitliche DRG-Preisniveau abgesenkt (sog. Konvergenzphase).”
(Bundestagsdrucksache 14/6893, 27)

Ein Projekt, das die Implementierung im zeitlichen Léngsschnitt auf erwtnschte und uner-
wuinschte Veranderungen der Arbeits- und Dienstleistungsqualitét hin vollsténdig untersuchen
will, muss aso die gesamte Einflhrungsperiode von 2003 bis Ende 2006 begleiten. Ein erstes
Telprojekt konzentriert sich auf die Anayse von Verénderungen zwischen der Zeit vor der ver-
pflichtenden Einfuhrung von DRGs (2003) und dem Ende der ersten Héfte der Konvergenzphase
(Ende 2005). Erst ein Folgeprojekt, das sich bis zum Ende der Konvergenzphase (Ende 2006)
erstreckt, kann samtliche Verdnderungen und Auswirkungen der dann landesweit einheitlichen
und verbindlichen DRG-Ordnung erfassen und bewerten.

Wenn man die Brisanz der Reform Uberhaupt auf einen Kern zuspitzen kann, dann besteht sie in
der tellweise Verlagerung des finanzidlen Morbiditétsriskos von den Krankenkassen auf die
Krankenhduser. Letztere tragen das Risiko tUberdurchschnittlicher Behandlungskosten. Die wirt-
schaftliche Sicherung des Krankenhauses erfordert, dass der tatséchliche Ressourcenverbrauch
unterhab der Vergltungshthe einer Fallpauschae liegt. Die Umkehrung der finanzidlen Anreize
gilt fur sdmtliche Formen prospektiver Finanzierung (Fall- und Kopfpauschalen, Budgets) und
wurde bereits mit dem Gesundheitsstrukturgesetz 1993 begonnen. Mit der neuen Bundespflege-
satzverordnung und weiteren Gesetzes- und Verordnungsédnderungen in den Jahren 1995 bis 1997
war ein Mischsystem mit einem fir das gesamte Krankenhaus einheitlichen Bas spflegesatz
(Leistungen der Kiiche, Verwatung, algemeinen Patientendienste etc.), Abteilungspflegesétzen
fur jede bettenfUhrende Abteilung und Sonderentgelte und Fallpauschalen fir eine Reihe von O-
perationen und diagnostischen Mal3nahmen (z.B. Herzkatheteruntersuchungen) entstanden. Dieses
war eingebettet in die so genannte ‘Budgetdeckeung', die Begrenzung des jahrlichen Anstiegs auf
die Steigerungsrate der beitragpflichtigen Einnahmen der Krankenkassen. Der damit erreichte
Druck zur Kostenreduzierung wurde verstérkt durch eine insgesamt restriktivere Haltung der
Krankenkassen in den Budgetverhandlungen, die wachsende Bereitschaft der Lander zur Strei-
chung von Planbetten und den zunehmenden Rickzug oOffentlicher Krankenhaustréger aus der
wirtschaftlichen Verantwortung. Er wurde jedoch auch abgeschwéacht durch zahlreiche, letztlich
aus dem Sicherstellungsauftrag der Lander resultierende Ausnahmeregelungen bel der Budgetde-
ckelung und die Tatsache, dass Falpauschaen und Sonderentgelte nur fir Teile der chirurgischen
Facher (ca. 25% der Gesamterl6se) existierten und aus verschiedenen Griinden den meisten Kran-
kenhdusern noch ein - anders al's beim neuen DRG-System - grof3erer Spielraum zur Vermeidung
von wirtschaftlichen Harten verblieben war.
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Das Reformzidl besteht darin, die Krankenhduser verstérkt zu wirtschaftlichem Verhaten zu mo-
tivieren, um eine effizientere Krankenhausversorgung zu erreichen, Uberfllissge Leistungen zu
reduzieren, die Verwelldauer (weiter) zu senken und Kapazitéten abzubauen ohne die Qualitét der
Versorgung zu verschlechtern.

Die Bedeutung der jetzigen Umstellung auf ein neues DRG-System fir die Krankenhauser mag
man ermessen am Vergleich mit der weltwelt ersten Einfihrung von DRGs in den Vereinigten
Staaten nach 1983 (Gildemeister/Kihn 1998). Sie betraf lediglich das staatliche Medicare-System,
die Krankenversicherung fur Birger Uber 64 Jahre und machte etwa 40% der Krankenhausein-
nahmen aus. Zugleich lag die Persona ausstattung pro Bett und Patient im Durchschnitt erheblich
Uber dem deutschen Stand und die amerikanischen Krankenh&user konnten stationére durch am-
bulante Leistungen selbst substituieren, da sie nicht auf stationare Leistungen beschrénkt sind.
Ihre finanzielle, personelle und angebotsstrategische Mandvrierfahigkeit war aso unvergleichlich
hoher als die der deutschen Krankenhduser. Hier wird das DRG-System fur alle GKV-
Verdscherten (mit Ausnahme der psychiatrischen Patienten) gelten und somit ca. 90 % der Ein-
nahmen bestimmen. Es gibt fur die einzelne Klinik nur wenige Ausweich- und Kompensations-
maoglichkeiten.

Die Komplexitét und damit auch die Unvorhersehbarkeit des Umstellungsprozesses wird generell
as sehr hoch angesehen, offen ist nicht nur, inwieweit die positiven Reformziele einschliefdlich
der damit einhergehenden Gestaltungschancen redisiert werden kdnnen, sondern auch, ob und in
welchem Umfang nichtintendierte unerwiinschte Effekte auftreten und wie ihnen begegnet werden
kann. Wie relevant diese offene Frage gesellschaftspolitisch ist, mag deutlich werden, wenn man
folgendes bedenkt: Die Dienstleistungsarbeit in den deutschen Krankenhdusern beeinflusst direkt
und oft irreversibel Leben und Gesundheit von jahrlich tber 16 Millionen Patienten, einem FUnf-
tel der Bevolkerung. Das Krankenhaus ist zu einem wichtigen Bestandteil der Lebenswelt der
Burgerinnen und Blrger geworden. Die meisten Burger werden im Krankenhaus geboren und ein
grol3er Teil von ihnen stirbt im Krankenhaus. Die Zuverlassigkeit des Krankenhauses ist Grundla-
ge ihres Vertrauens, im Bedarfsfal schnellen und chancengleichen Zugang zu einem leistungsfé
higen Krankenhaus zu haben. Dieses Vertrauen hat den Charakter eines 6ffentlichen Gutes und ist
ein wesentlicher Bestandteil des Lebensstandards auch derjenigen Menschen, die das Kranken-
haus de facto nicht in Anspruch nehmen. Daher hangt der Effekt gesundheitspolitischer Reformen
in hohem Mal%e davon ab, wie zuverlassig sowohl Entwicklungschancen ds auch die nicht inten-
dierten Versorgungsrisiken empirisch identifiziert werden kénnen.

Von den Verdanderungen, die durch die neue Krankenhausfinanzierung angestol3en oder verstérkt
werden, werden nicht nur Prozesse und Strukturen innerhalb des Krankenhauses, sondern auch
zwischen Krankenhausern und den ihnen vor- und nachgel agerten Sektoren des gesundheitspoliti-



DRGs, pflegerischer und medizinischer Dienstleistungsprozess und Versorgungsqualitdt im Krankenhaus 9

schen Interventions- und Leistungskontinuums betroffen sein. Daraus werden neue Perspektiven
fur das gesamte Versorgungssystem und seine Integration erwachsen. Innerhab des Gesundheits-
wesens, das mit insgesamt Uber vier Millionen Beschéftigten der zu den grofdten und vidfatigsten
und zu den wenigen expandierenden Beschéftigungssektoren zahlt, ragt das Krankenhaus mit 1,
109 Mio. Beschéftigten (835 Tsd. Vollarbeitskréften) heraus. Von den Veranderungen in den
Krankenhdusern werden - im Zusammenspiel mit anderen gleichzeitigen Tendenzen - Auswir-
kungen auf Umfang, Struktur, Qualifikation und Arbeitsbedingungen der Beschéftigten erwartet.
Esist offen, ob und wie Trends der 90er Jahre sich in einzelnen Bereichen weiter verstérken oder
umkehren. Zwischen 1991 und 2000 ist die Zahl der Beschéftigten um 1% die der Vollarbets-
kréfte um 4,7 % zurtickgegangen. Jedoch ist in den Allgemeinen Krankenhdusern der Anteil der
Arzte um 12% und des Pflegepersonals um 9% gewachsen, wahrend das Wirtschafts-, Versor-
gungs- und Hauspersond durch Rationdisierung und Out-Sourcing um ein Viertd reduziert wur-
de. Die Intensivierung der patientenbezogenen Arbeit geht aus einer Senkung der durchschnittli-
chen Verweildauer um 26 % bel Erhéhung der Fallzahl (Zahl der Patienten) um 16 % hervor.

Die Uberwiegend von 6konomischen Argumentationen, Plausibilitéten und Kriterien dominierte
Debatte zur Krankenhausfinanzierung ist der gesell schaftspolitischen Bedeutung dieser Reform in
vielem nicht gerecht geworden. Viele Aspekte werden ausklammert und oft wird in die Annah-
men verlegt, was eigentlich untersucht werden misste. Besonders zwel, meist nur implizite
Grundannahmen stehen einer bedeutungsgerechten Diskussion im Wege. Erstens wird der Zu-
sammenhang von Finanzierungsweisen und Versorgungsgeschehen tberwiegend a's quantitatives
Problem angesehen. In der Vergangenheit galt vorwiegend die mit positivem Vorzeichen versehe-
ne Beziehung des "Je-mehr-desto-besser”, seit Beginn der 90er Jahre verandert sich das Vorzei-
chen zu "Je-weniger-desto-besser”. Folgerichtig wurden Reformprobleme entweder as Unter-
oder Uberversorgung formuliert. Zweitens wird in der 6konomisierenden Sichtweise meist unter-
sdlt, die Steuerung Uber finanzielle Anreize und Sanktionen ziehe ein Anpassungsverhaten der
Akteure nach sich, das Uber Wettbewerbsmechanismen be Gewahrleistung definierter Rahmen-
bedingungen (z.B. Transparenz) spontan zu mehr Wirtschaftlichkeit und einem befriedigenden
Niveau der Versorgungsgqualitét fihre. Das ist aber zum einen eine, wenn nicht die, offene und
letztlich empirisch zu entscheidende Frage aber keine Annahme. Zum anderen wird damit das
krankenhauspolitische Problem ds ein tberwiegend 'ordnungspolitisches definiert und geht
weitgehend in der Herstellung einer Wettbewerbsordnung auf. Damit werden wesentliche Hand-
lungsfelder, Gestaltungschancen und Versorgungsrisiken entweder ausgeklammert oder es wird
erneut in die Annahmen verlagert, was es eigentlich zu untersuchen gilt. Eine typische Formulie-
rung, der diese Position zugrunde liegt lautet: "Der vom DRG-Fall pauschalensystem ausgehende
Wettbewerbsdruck wird zu einer stdrkeren Kundenorientierung der Krankenhduser fiihren, wo-
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durch die Patienten zu Adressaten von Informationen Uber die Behandlungsquditét werden'
(Hoffmann 2002).

Erst in den letzten Jahren haben einzel ne Gesundheitswissenschaftler und der Sachverstandigenrat
fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen begonnen, auf differenzierende und qualitativ
argumentierende Sichtweisen hinzuwirken. So werden nun die reformpolitischen Defizite - u. E.
redistisch - ds die Gleichzeitigkeit von Uber-, Unter- und Fehlversorgung betrachtet. Die meist
implizite Annahme, wonach der finanzielle Druck, der durch den Einsatz prospektiver finanzieller
Steuerungsinstrumente auf die Krankenhauser ausgelibt wird, quas automatisch zu verbesserter
Wirtschaftlichkeit* filhre bzw. Kosten dampfe, ohne die Qualitét zu beeintrachtigen, ist empirisch
derzeit weder beleg- noch widerlegbar. Da die Bemihungen um die Identifizierung und Sicherung
der Qualitét noch sehr eng auf medizinisch-handwerkliche Aspekte begrenzt sind und nur verein-
zdt verfigbar sind?, wird das Versorgungsrisiko des Nichteintreffens dieser Annahme weitgehend
von den 16 Mio. individuellen Patienten getragen. Im 'rea existierenden' Krankenhaussystem
haben wir es dso mit einem tiefgreifenden Umstellungsprozess zu tun, dessen immanente Riick-
kopplungs- und Korrekturmechanismen sehr schwach sind, nicht zuletzt weil die Entwicklung
eines Sensoriums fur Versorgungsrisken, Ambivaenzen und Gestaltungschancen nicht vorange-
hen kann, wenn drangende gesundheits- und gesellschaftspolitische Fragen bereits as gel6st bzw.
as rein ordnungspolitisches Problem unterstel It werden.

4  Zidsetzung und Fragestellung des Projektes

Das geplante Forschungsprojekt soll mit sozia wissenschaftlichen Methoden im zeitlichen Langs-
schnitt die Entwicklung von Dienstleistungsarbeit und Versorgungsgqualitét in den deutschen
Krankenhdusern im gesamten mehrjahrigen Zeitraum der Umstellung auf die Finanzierung nach
dem DRG-System empirisch erheben und andysieren.

Erwartet werden:

+ handlungsrelevante Erkenntnisse Uber direkte und mittel bare Effekte des DRG-Systems und
die darin liegenden Gestatungschancen und Versorgungsrisiken;

+ Beitrdge zum Versténdnis des Krankenhauses a's System sozia er Beziehungen. Genauer ge
sagt geht es um Kontextwissen, das fir Erklarung und den gestaltenden Umgang mit den Er-

Wirtschaftlichkeit bzw. Effizienz bezieht Ausgaben bzw. Aufwendungen auf den damit erzielten Nutzen. Ohne Kenntnis
von Nutzen- bzw. Qudlitétsindikatoren lassen sich folglich keine Aussagen zur Wirtschaftlichkelt treffen. Verbesserte
Wirtschaftlichkeit ist also nur eine unter vielen Moglichkeiten rentabilitatsorientierter Strategien.

Mohr (2002, Bundesgeschaftsstelle Qualitdtssicherung) stellt fest, dass "die Auswirkungen des DRG-Systems auf die
Behandlungsqualitét in den 2250 deutschen Krankenhausern derzeit nicht abgeschétzt werden (kbnnen).”
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gebnissen der Verdnderungs-, Anpassungs- und Modernis erungsprozesse interner und exter-
ner Art erforderlichigt.

+ Beitréage zur pflegenden und medizinischen Arbeit im Krankenhaus insbesondere zum Zu
sammenhang von Arbeitsbedingungen, Arbeitsinhalten und -motivation mit den Interakti
onsbeziehungen zwischen Patienten und Beschéftigten. Einige Studien zeigen zumindest in
wichtigen Fragen inverse Beziehungen zwischen Patientenzufriedenheit und Arbeitszu
friedenheit (z.B. Nickel et al. 2002).

» Beitrége zur Verbesserung der Steuerung im Sozialstaat, auch im Sinne von Nachhaltigkeit
und Riskominimierung am Beispiel eines geschlossenen neuen Verglitungssystems, das die
stationére Krankenversorgung fir etwa 90% der Bevolkerung umsteuern soll.

Das mit diesen Beitragen mdgliche systematische Aufeinanderbeziehen und die Verknipfung der
zahlreichen Erkenntnisse Uber die Beschéftigten- und Patientenperspektiven hat fur das Versténd-
nis der sozialen Prozesse im Krankenhaus wie fur ihre Gestaltung hohe Relevanz. Aus dem theo-
retisch wie praktisch vorherrschenden "Entweder-oder” von Patienten- und Beschéftigtenper-
spektive heraus eine gleichberechtigte, gleichrangige und aktive Beziehung zu entwickeln und
ihre wichtigsten Determinanten transparent zu machen, stellt eine Ubergreifende Hauptperspektive
des Projektes dar.

Bevor dies an der Variablen-Struktur erlautert werden kann, einige Stichworte zur soziologischen

Herangehensweise,

41 Zum sozialwissenschaftlichen Ansatz

In der dominierenden 6konomisierten Sichtweise wird die Institution Krankenhaus Gberwiegend
as 'black box' betrachtet und implizit asin sich homogenes, marktrational handelndes Unterneh-
men angesehen. Die Ausblendung des 'Innenlebens’ der Institutionen wird in den Diskursen dlen-
fals dann aufgegeben, wenn die zu erwartende einzelwirtschaftlich-rationale Anpassung an die
finanzidlen Steuerungsanreize unerwiinschte Resultate (z.B. aktive und passive Selektion der
Patienten/Fale nach Rentabilitétskriterien) beflirchten 1asst. Dann wird - ohne Reflexion der Ver-
haltensbedingungen - entweder berufsethisches statt marktrationales Verhaten angenommen oder
den Patientinnen und Patienten wird unterstellt, dass sie bei schlechter Qualitét durch ihr Inan-
spruchnahmeverhaten fir effektive Rickkopplung und Korrektur sorgen konnten. Die Dominanz
dieser Sichtweisen aul3ert sich darin, dass der Einsatz prospektiver Finanzierungsmethoden (Bud-
gets, Fal- oder Kopfpauschalen) bereits in den 90er Jahren weitgehend ohne Kenntnis und Kon-
trolle des reden V ersorgungsgeschehens in den medizinischen Institution erfolgt ist.
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Betrachtet man hingegen das Krankenhaus as eine komplexe Grof3or ganisation, dann stellt sich
heraus, dass der restriktive finanzielle Druck, der damit auf die Institution ausgetibt wird, weder in
'marktrationdem’ noch 'wertrationalen’ Handeln resultiert, sondern zu einem wesentlichen Teil
nach Mal3gabe der inneringtitutionellen Machtbeziehungen (zwischen Abteilungen, Berufsgrup-
pen, Administration usw.) und der organisatorischen Funktiondogik sich ungleich auf die einzel-
nen Sektoren mit unterschiedlichen Konsequenzen verteilt. Es zeigt sich, dass die Steuerungswir-
kungen weitaus differenzierter erfasst werden miissen.

Ein redigtisches Bild vom Krankenhaus geht davon aus, dass es sich um die Ingtitution mit dem
hochsten Mal3 an Arbeitgteiligkeit, Spezialisierung und Technisierung im Gesundheitswesen han-
delt. Die Medizin ds Kernbestandtell der Organisation nimmt hier am meisten in sich technische,
Okonomische und burokratische Handlungs ogiken auf, die in Konflikt stehen mit den normativen
Erwartungen, die sich aus Rolle und Situation des Kranken ergeben, aus seiner Subjektivitét as
Einzelfall. Die Grof3organisation Krankenhaus weist eine immanente Funktionsogik auf, die -
sich selbst Uberlassen - zur Formalisierung und Standardisierung tendiert, dso auch dazu, die
Patienten an die Systembedingungen anzupassen, wéhrend die generelle Bedingung von Huma-
nitét gerade der differenzierte und differenzierende Bezug auf die Patientenindividuen ist. So ver-
standene Humanitét ist daher nicht selbstverstandlich, sondern in gewisser Weise ein Fremdkérper
der technisch, betriebswirtschaftlich und birokratisch-rationalen Organisation. Ein finanzielles
Lenkungsinstrument trifft also auf Machtbalancen und Funktiondogiken und entfaltet seine Ef-
fektein deren Zusammenspidl.

Vor diesem Hintergrund ist der inhaltliche wie auch forschungstkonomische "archimedische
Punkt', an dem wir ansetzen der medizinische und pflegerische Diengtleistungsprozess bzw. die
Krankenhausarbeit. Das Produkt dieser Arbeit ist nicht mit Produkten materieller Natur vergleich-
bar, die Uberhaupt oder problemlos hergestellt, aufbewahrt, transportiert, vertellt und konsumiert
werden koénnen. Viemehr kennzeichnet es die medizinischen und pflegerischen Diengtleistungen,
dass Produktionstétigkeit und Konsumtion zugleich in einem Prozess (‘'uno actu’) erfolgen. Um
sowohl die Patienten- as auch die Organisationsperspektive erfassen und zueinander in Bezie-
hung setzen zu kénnen, wird das Krankenhaus ds ein soziades System betrachtet, das durch die
Produktion medizinischer und pflegerischer Dienstleistungen strukturiert wird. Wesentlich for
unsere Herangehensweise ist, dass die Patienten darin keine jensaits der Produktion stehenden
Abnehmer bzw. Konsumenten eines materiellen Produktes sind, sondern viedmehr ein Bestandtell
dieses Produktionsprozesses selbst. In den medizinischen und pflegerischen Arbeitsprozessen
spielen sie eine Doppelrolle as 'Arbeitsgegenstand’ und 'Mitproduzent'. Als Arbeitsgegenstand
(am deutlichsten ausgedrickt durch die Lage auf dem Operationstisch im narkotisierten Zustand)
sind se Objekte, wahrend sie Gberdl dort, wo es auf ihre Motivation und ihr Verhaten ankommt
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und sie ihr Selbstbestimmungsrecht ausiiben (kénnen), auch Subjekte und Mitproduzenten im
medizinisch-pflegerischen Arbeitsprozess sind. Man kann sagen, dass nahezu jeder Aspekt des
Wandels dieser Arbeitsprozesse bzw. der Krankenhausorganisation ihre Lage tangiert.

Dieser Wandel weist - mehr oder weniger in allen westlichen Industriel@ndern - dhnliche Ziige
auf: Prospektive Finanzierung durch Budgets und/oder Falpauschalen zwingen die Ingtitution
Krankenhaus dazu, sich betriebswirtschaftlich-rational zu organisieren, mit dem Zid, die betrieb-
lichen Kosten unter das weitgehend fixierte Einnahmeniveau zu senken. Die Arbeitsprozesse wer-
den - Uber das ohnehin durch die naturwissenschaftlich-technische Medizin bereits vorgegebene
Mal3 hinaus - quantifiziert, sandardisert, kalkuliert und kontrolliert. Zum einen werden medizini-
sche Daten produziert und aufbereitet und zum anderen werden Anstrengungen unternommen,
die wirtschaftlichen Daten fiir einzelne Arzte, Patienten, Falle und Prozeduren transparent zu ma-
chen (Kogtenarten-, Kostentrégerrechnung). Im angestrebten Idedfal entstehen patienten- und
arztbezogene Kostenrechnungen, die es erlauben, bestimmte Verlust- oder Gewinnfdle zu identi-
fizieren, Krankheiten (‘Diagnosen’), Patienten, Abteilungen und individuelle Arzte nach ihrem
Beitrag zur Rentabilitét zu unterscheiden. Dieser Umbruchsprozess wird durch die Implementie-
rung (bereits schon durch die Vorbereitung darauf) des DRG-Systems mit einer bidang im Ge-
sundheitswesen unbekannten 6konomischen Dynamik vorangetrieben. Durch Verknipfung der
medizinischen mit den betriebswirtschaftlichen Daten entsteht tendenziell eine informationelle
Grundlage zur betriebswirtschaftlichen Steuerung bzw. erlésorientierten Leistungssteuerung der
medizinischen und pflegerischen Entscheidungen und Tétigkeiten wie Diagnose, Therapie, Pfle-
ge, Uberweisung, Entlassung usw.

In diesem Kontext redisiert sich die Patientenperspektive nicht von selbst. Obwohl es einen gro-
Ren maglichen Uberlappungsbereich gibt, sind die Interessen des &rztlichen und pflegenden Per-
sonals nicht identisch mit denen der Patienten. Da die Patienten also zugleich Arbeitsgegenstand
und Mitproduzenten sind und as solche Bestandtell der Arbeitsprozesse, sind keine relevanten
Veradnderungen der Arbeit denkbar, von denen die Patienten nicht (zu ihrem Vor- oder Nachteil)
betroffen wéaren und keine relevanten Verdnderungen der Petientenstruktur, die sich nicht auf die
Arbet auswirken wirde,

Viele Veranderungen im Untersuchungszeitraum werden sich nicht konkret auf einzelne Auspré-
gungen des DRG-Systems (z.B. Homogenitét, Klassifikationskriterien, Kalkulation) beziehen
lassen, sind aber dennoch in seinem Kontext zu sehen. Ein handlungsrel evantes Element der Ver-
anderung ist die 'Krankenhauskultur', der Wandel des generellen Grundversténdnisses davon was
Medizin und Pflege sein soll, wie sie praktiziert werden sollte, wie Krankheit verursacht ist, wie
es um die Verantwortlichkeit fir Krankheit und Heilung bestellt ist, und nicht zuletzt, welche
Rolle das Geld in der Versorgung haben sollte. Ein bedeutender Aspekt dieser Kultur - sei seflr
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den einzelnen noch so diffus - sind die Vorstellungen von der Rolle der Arzte und Pflegenden auf
der einen und die der Patienten und ihrer Angehtrigen auf der anderen Seite. Ein Kernpunkt dabel
ist die Bedeutung des Geldes in der Medizin. Wie beeinflusst das Geld das Denken und Handeln
der Angehtrigen der Heilberufe und welche Rolle sollte es in den Beziehungen spielen, die diese
mit den Patienten eingehen?

Um den oben skizzierten Erkenntniserwartungen entsprechen zu kénnen, werden die relevanten
Dimensionen des Versorgungsgeschehens sozialwissenschaftlich erfasst und operationaisiert;
dabe wird u.a. von folgenden Annahmen ausgegangen:

» DiePatientenversorgung im Krankenhaus wird als sozialer Arbeits- und Interaktionsprozess
angesehen;

+ Die Anpassungsprozesse an veranderte finanzielle Rahmenbedingungen drticken sich nicht
nur in Kostenstrukturen und formaler Organisation aus, sondern in Strategien, Machtverhalt
nissen, Konkurrenzbeziehungen insbesondere an den Schnittstellen der Arbeitsteilung zwi
schen Berufsgruppen und Fachabteilungen, verénderter Krankenhauskultur etc.;

« Versorgungsquditét resultiert letztlich aus der Beziehung zwischen Patienten und Kranken
haus. Diese Beziehung kongtituiert ds Bezugsrahmen von Entscheidungen letztlich auch die
Wahl der einzelnen medizinischen und pflegerischen Handlungsoptionen. Die Orientierung
der Institution an Individualitét, Wirde und sozialer Situation der Patienten ist folglich kein
Beiwerk, sondern kongtitutiv fir den erzielten gesundheitlichen Nutzen.

« DieQuditéa von Medizin und Pflege kann nicht alein (méglicherweise nicht einmal vorwie
gend) durch Berufsethik und individuelle Fachkompetenz gesichert werden, sondern hangt
auch ab von den Verhatenszwangen, diein die Ingtitution und in das Gesamtsystem eingebaut
sind. In der empiriebezogenen Ethikforschung erkennt man daher almahlich, dass der indivi
duellen Berufsethik fir Arzte und Pflegende nur dann handlungsrel evante Bedeutung zu
kommt, wenn sie im Kontext mit dem moralisch-normativen Gehalt der institutionellen
Strukturen und Steuerungsinstrumente betrachtet werden kann. Konflikte &uf3ern sich fir die
Beschéftigten oft in Gestalt einer 'ethischen Dissonanz', die von ihnen als eine besondere
Form der Arbeitsbelastung erlebt wird.

4.2 Struktur der Variablen

Der sozialwissenschaftliche Ansatz 1&sst es zu, sowohl den Fragen nach den in den Verdnderun-
gen liegenden Versorgungs- und Modernisierungschancen, as auch den nichtintendierten und
unerwinschten Ver sor gungsrisiken in ergebnisoffener Weise, d.h. ohne Ausblendung relevanter
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empirischen Redlitét der Institution Krankenhaus, nachzugehen. Auf dieser Grundlage wird ge-
fragt (s. Abbildung 1):

«  Wieverdndern sich im untersuchten Zeitraum relevante Merkmal e des V ersorgungsgesche
hensim Krankenhaus? (=letzte abhéngige Variable)

« Waécheinternen und externen Anpassungsstrategien und V eranderungsprozesse bilden sich
heraus?

* Wieverandern sich Arbeitsprozesse, ingtitutionelle Settings und normativer Bezugsrahmen
arztlicher und pflegerischer Arbeit?

«  Welche Wirkungen resultieren daraus fur die Arbeits- und Interaktionsbeziehung zwischen
Patienten und Personal (die medizinisch- und pflegerisch-handwerklichen Elemente sind in-
terdependente Bestandteile dieser Beziehung)?

Die zentrale Bedeutung der Krankenhausdienstleistung a's Arbeits- und Interaktionsprozess mit
dem Patienten, und die Fragestellungen fihrte zu dem Konzept zweier pardle durchgeftihrter, in
sich selbstandiger, aber inhdtlich, zetlich und methodisch aufeinander abgestimmten Projekte.
Das hier beantragte Projekt legt den Schwerpunkt der Erhebung und Analyse auf die Versorgung
aus der Arbeits- und Beschéftigtenperspektive. Das umfasst die beiden Variablen " Arbeit" und
"Interaktion" (Abbildung 1). Im Zentrum der Erhebungen stehen das pflegende und &rztliche
Personal. Das zweite, parallel begonnene und bereits mit ersten Ergebnissen aufwartende Eigen-
projekt der Antragsteller (im Folgenden 'Eigenprojekt’ genannt) untersucht ebenfals die Interakti-
onsbeziehungen, im Zentrum stehen dabei die Erfahrungen der Patienten und die Variable "Inter-
aktion" aus der Patientenperspektive. Empirische Grundlagen des Eigenprojekts sind, startend mit
einer ersten Erhebung im Februar 2003 bis 2006 ein- bis zweijdhrig wiederholte schriftlich stan-
dardisierte Befragungen von ca. 6000 Versicherte der bundesweit vertretenen Gminder Ersatz-
kasse (GEK), die nicht langer als 2 1/2 Monate aus einer Krankenhausbehandlung entlassen wur-
den. Hinzu kommen Auswertungen von Routinedaten der Kasse Uiber die Vorgeschichte und den
Verlauf der stationéren Behandlungen ihrer Versicherter sowie der poststationdren ambulanten
oder erneuten stationdren (Stichwort: Rehospitalisierung) Ereignisse. Diese Analysen finden auch
unabhdngig von den hier beantragten Forschungsarbeiten im Rahmen einer langjdhrigen For-
schungskooperation zwischen der Universitét Bremen und der GEK statt. Durch die systematisch
angelegte Beziehbarkelt beider Projekte aufeinander kann der im hier beantragten Projekt gelegte
Schwerpunkt auf der medizinischen und pflegerischen Dienstleistungsarbeit sowohl erweltert as
auch kontrolliert werden. Beide Projekte sind in sich selbsténdig und fihren zu eigenstdndig gul-
tigen Ergebnissen, se versprechen aber durch ihre wechsd saitige inhatliche Bezogenheit einen
erheblichen Zugewinn an Erkenntnis.
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Abbildung 1: Variablenstruktur des Gesamtpr ojekts

Wenn wir am spezifischen Zusammenhang von Arbeits- und Patientenperspektive bel personen-
bezogenen Dienstleistungen ansetzen, dann erwarten wir, mit der Synthese von drel Langsschnitt-
untersuchungen (Pflegepersona und Arzte sowie Patienten) einen relevanten Beitrag zur Ermitt-
lung von Versorgungsrisiken und Versorgungschancen leisten zu konnen. Die letzte abhangige
Variable ist das Versorgungsgeschehen und seine Qualitét. Dabel ist klar, dass die spezifische
Reichweite des Ansatzes, der eingesetzten Instrumente und Methoden nur einen Teil dieser Ver-
sorgungsredlitét in den Blick bekommen kann.

Die Bewertung des Versorgungsgeschehens durch Kriterien der Qualitdt geht von einem umfas-
senderen Begriff von Qualitét aus as dem der klinisch-epidemiologischen Qualitétsforscher. Die-
se definieren se ds den Grad, "in dem die medizinischen Dienstleistungen fur Individuen und
Populationen die Wahrscheinlichkeit von erwiinschten Gesundheitswirkungen erhéhen und in
dem sie mit dem professionellen Wissen Ubereinstimmen” (Lohr 1990). Aus der Situation der
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Kranken und den darauf bezogenen Erwartungen der Gesdllschaft an die Quaitét gehen Erforder-
nisse hervor, die sowohl individuelle als auch soziale Dimensionen aufweisen. Was die Perspekti-
ve der individuelen Patienten angeht, so wird erwartet, dass die Ingtitutionen dem kranken Indi-
viduum gerecht werden, insbesondere: seinem gesundheitlichen Status, seiner Person, seiner
Wirde und seiner sozide Situation. Darauf beziehen sich vier Dimensionen der Versorgungsqua
litét:

 die handwerkliche und technische Qualitét der Medizin (Werden Diagnose und Therapie ent
sprechend dem Stand der Wissenschaft durchgef iihrt?)

« die medizinisch-'ganzheitliche’ Qualitét (entspricht das medizinische und pflegerische Han
deln nicht nur der Krankheit, sondern auch dem kranken Individuum®?)

+ die Einbeziehung der sozialen Situation der Patienten ( z.B. Lernprozesse von chronisch
Kranken, mit ihrer Krankheit bzw. mit den damit verbundenen Einschrankungen leben zu
konnen, Einschdtzung der Verhaltend asten und Schmerzen, die dem Kranken auferlegt wer
den kdnnen und dirfen) Stets geht es auch hier um Bedarf an Kommunikation einschliefdich
der dazu erforderlichen Qudifizierung und Zeit.

+ dievierte, ale anderen mit einschlief3ende Dimension von Qualitét ist die Wirde des kranken
Menschen. Sieist in den medizinischen Institutionen stets gefahrdet, insbesondere wenn es
sich um dte Menschen, Kinder, psychisch Kranke, geistig Behinderte oder Sprachunkundige
handelt, vor allem, wenn sie aus den unteren soziaen Schichten kommen. Organisationswel
sen, Knappheitsgrade, Flhrungsstile etc., die zu menschenunwirdigem Verhaten verfihren,
konnen identifiziert und umgestaltet werden.

Die soziale Dimension der Versorgungsqualitét umfasst die Chancengleichheit des Zugangs zur
Krankenhausversorgung in der Region, die Angemessenheit des Leistungsangebots an die regio-
nalen und soziden Besonderheiten, die Effekte auf die Gesamtstruktur und Integration des Ge-
sundheitssystems etc.

Uber die qudlitative Seite bzw. die Nutzeffekte der Krankenhausdienstleistungen kénnen mit dem
vorliegenden Konzept Aussagen abgel eitet werden:

« ausden rekonstruierten Arbeits- und Interaktionsprozessen im Zeitvergle ch (Pflegepersonal -
und Arztebefragung, Fokusgruppen, Experteninterviews), kontrolliert und erganzt durch Be
funde zu den Wirkungen in der subj ektiven Erfahrung der Patienten im Zeitvergleich (Eigen-
projekt) und der

« Auswertungen von Versicherungsdaten (Eigenprojekt).

Gefragt wird aso nicht nach dem Pro- oder Kontra eines DRG-Systems, sondern nach den Anpas-
sungs- oder Veranderungstendenzen im Versorgungsgeschehen sowie nach den darauf bezogenen
intendierten und nichtintendierten Wirkungen der Implementierung des DRG-Systems.
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Eine ergebnisoffene Prifung erfordert, dass die expliziten und positiven Reformzidlen den Status
von Hypothesen erhaten. Hinzu kommen Hypothesen zu den mit der Anreizumkehr verbundenen
Versorgungsrisiken der Patienten und Versicherten, soweit sie theoretisch plausibd, in Landern
mit DRG-Systemen empirisch belegt oder aus der Explorationsstudie des WZB (Kihn/Simon
2001) hervorgehen. Geprift wird unter anderem, ob und in welcher Weise Krankenhéuser Kosten
externdisieren, indem sie Leistungen auf Patientenhaushalte sowie vor- und nachgel agerte Ver-
sorgungseinrichtungen verlagern. Dabel kann es sich sowohl um erwlinschte as auch uner-
winschte Effekte handeln. Unerwiinscht ist beispielsweise die aktive und passive Selektion von
Patienten nach Erldskriterien durch Vermeidung der Aufnahme, Weiterverlegung oder vorzeitige
Entlassung in einem medizinisch instabilen Zustand.

Auch bei der Untersuchung der Anpassung bzw. des Wandels der Krankenhausorganisation (Auf-
bau, Ablauf, Arbeitsteilung) kénnen erwiinschte und unerwiinschte Tendenzen dicht beleinander
liegen und gleichzeitig auftreten. Mit dem skizzierten sozialwissenschaftlichen Ansatz kénnen sie
identifiziert und differenziert werden. Beispielsweise wird die Hypothese gepruft, wonach mit
dem DRG-System die bisherige abteilungsbezogene Handlungdogik erodiert und verdréngt wird
durch mehr 'leistungsbezogene' Handlungslogiken. Auch hier hétten wir es - bezogen auf die
Quadlitét des Versorgungsgeschehens - mit ambivaenten Tendenzen zu tun: Fals die Erosons
hypothese zutréfe, konnten daraus Chancen erwachsen. die heute Uberwiegend as veraltet und
ineffizient angesehene Abtellungshierarchie zugunsten moderner und partizipativer Organisati-
onsformen zu Uberwinden. Geschéhe das dlerdings nicht, dann kénnten ate Konflikte verstérkt
werden und neue auftreten. Das wirde dann Mangel in der Koordination und Kooperation, Moti-
vationsdefizite und zusétzliche Arbeitsbel astungen nach sich ziehen und die Krankenhaus-Patient-
Beziehung bzw. das V ersorgungsgeschehen beeintréchtigen.

Die amerikanische Empirie zeigt - so eine weitere Hypothese - einen Anstieg administrativer und
dokumentierender Tétigkeitsanteile, der sich sowohl im Verwatungsbereich zeigt, as auch einen
wachsenden Anteil der patientenbezogenen Tétigkeiten bei Arzten und Pflegenden absorbiert..
Auch dies kann erst im Kontext der Gesamtentwicklung interpretiert werden. Die Effekte werden
davon abhéngen, ob und wie dieser spezifische Mehrbedarf gedeckt werden wird, entweder durch
zusétzliche Erlése, durch rationaisierungsbedingte Freisetzung in anderen Bereichen des Kran-
kenhauses oder durch Intensivierung der patientenbezogenen Arbeit. Ahnliches gilt fir die er-
wartete weitgehende Transparenz der Arbeit. Hier liegen auf der einen Seite zahlreiche Moglich-
keiten, die Arbeitsabléufe rationaler den Versorgungsnotwendigkeiten anzupassen, auf der ande-
ren Seite kann das Kontrollverlust fir die &rztlich und pflegerisch Beschéftigten bedeuten, eine
tendenzielle (Re-) Taylorisierung insbesondere der Pflege befordern, bestehende Konflikte an den
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Schnittstellen zwischen arztlicher und pflegerischen Tétigkeiten verscharfen und zu Motivations-
verlusten fuhren.

Wie diese Entwicklungen interpretiert und bewertet werden miissen, ob und wie die in den Ver-
anderungen liegenden Gestaltungschancen ergriffen und redisiert werden kdnnen hangt aso
weitgehend von den ingtitutionellen Kontexten in einem breiten, die materiellen, organisatori-
schen, motivationalen und normativen Dimensionen umfassenden, Sinne ab. Auch solche rele-
vanten Teile des Versorgungsgeschehens, die sich mit dem hier gewahlten Ansatz, und mit den
eingesetzten Methoden und Instrumenten nicht erfassen lassen (z.B. medizinische Outcomes und
ihre Ruickkopplung auf der Grundlage einer neuen Informations nfrastruktur), bedirfen des sozi-
alwissenschaftlich ermittelten Kontextwissens, damit aus ihnen Schussfolgerungen fur nachhalti-
ge Korrektur- und Modernisierungsprozesse gezogen werden konnen.

5 Stand der Forschung und Forschungsbedarf

Die Forschungdage zu Arbeit und Interaktion im Krankenhaus soll im Folgenden unter 5 ver-
schiedenen Aspekten behandelt werden:

» Arbetsorganisation,

» Arbeitgteilung und Kooperation,

» Beastungen und Ressourcen in der Arbeit,

» Arbeitshatung, berufliche Orientierung und Berufsethos,

+ Diendleistungsgqualitét bzw. Versorgungsqualitét.

51 Zur Arbeitsorganisation

Die historische Entwicklung der Krankenhauser in Deutschland hat die klinische Arbeitsorganisa-
tion in spezifischer Weise gepragt. Die noch von Rohde (1962) beschriebene tradierte Struktur mit
ihren vormodernen, autoritéren, entpersonaisierenden und ausschliefdich auf arztliche Hierarchie
aufgebauten Elementen wurde durch die Entwicklung der letzten 30 Jahre aufgebrochen (Bauch
2000; Stratmeyer 2002). Zugleich bot das klassische Krankenhaus vielen Patienten, vor alem
jenen, die aus unteren sozialen Schichten kamen, eine ,,Sozialfunktion" (Stratmeyer 2002, S. 193).
In den 70er und 80er Jahren erlebte der Krankenhaussektor eine Welle von baulichen und techni-
schen Innovationen. Diese Phase der Technisierung der Medizin und der durch sie induzierten

Transformationen wird von Badura / Feuerstein / Schott (1993) als ,,Industrialisierung des Kran-
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kenhauses" bezeichnet. Die heutige Charakterisierung der Ingtitution Krankenhaus fallt der For-
schung schwer, da sich tradierte Ziige der Hospitaisierung und der soziaen Entlastung mit tech-
nisierten und tayloriserten Ablaufen zu einer untibersichtlichen Gemengelage vermischen. Wéh-
rend Stratmeyer (2002) die Aspekte des durchrationdisierten Dienstlel stungsunternehmen betont,
befindet sich das Krankenhaus nach Gébel / Friesdorf (2002) ,,erst im Ubergang von Handwerk
und Manufaktur zur Industridisierung”. Um diesen Riickstand aufzuholen, sai die kompromisso-
se Ubernahme industridller Prinzipien notwendig, wozu vor dlem die Standardisierung der Ar-
beitsvollziige gehdrt. Die Forschung ist sich darliber einig, dass die auf 6konomische Expertise
bauende Verwaltungshierarchie enorm an Bedeutung gewonnen hat und weiter gewinnen wird.
Sie beginnt heute schon in vielen Féllen die Flhrungsrolle der Medizin abzul 6sen.

In den tradierten Macht- und Hierarchiebeziehungen des Krankenhauses hat sich auch die relative
Bedeutung der Pflege erhtht. Sie hat - nach skandinavischen und angelséchsischen Vorbildern -
sich zu professiondisieren begonnen. Die Pflege versucht seit Mitte der 80er Jahre das Bild des
medizinischen Hilfsberufes zu Uberwinden und neue Konzepte, so etwa das der Ganzheitspflege,
zu implementieren (Elkeles 1988; Jeschke / Dern 1992; Buck / Vitt 1996; Bussing 1997). Heute
werden zunehmend eigene Pflegevisiten, Pflegeanamnesen, Pflegediagnosen usw. durchgeftihrt,
die frellich bidang nur ungeniigend durch gesetzliche, wohl aber durch hausinterne administrative
Vorgaben gedeckt, wenn nicht sogar angeordnet sind. Zwar ist viel bekannt von den zur Rede
stehenden Konzepten, doch wissen wir wenig Uber den Grad ihrer Redliserung. Das neuen Ab-
rechnungssystem der diagnosebezogenen Fallpauschalen wird mdglicherweise hier bestimmte
Entwicklungen unterbrechen und die konfliktére Problematik zwischen Medizin- und Pflegesys-
tem in den Krankenhdusern verstérken (Stratmeyer 2002). In der gegenwartigen wissenschaftli-
chen Diskussion zum Thema Krankenhaus féllt eine eigentiimlich Disparatheit auf: Einerseits gibt
es betriebwirtschaftlich orientierte Argumentationen (z.B. Haubrock / Schéar 2002; Peters 2003),
in denen der wirtschaftliche Druck zwar beklagt wird, doch in der Losungsperspektive bestimmte
Prinzipien der industriellen Arbeitsorganisation Gbernommen werden. Andererseits gibt es gera
dezu eine Fut professionsethischer Literatur, die vor einer weiteren, 6konomisch induzierten Ent-
personalisierung und Entmenschlichung warnen, ohne jedoch fir die Praxis der Krankenhausor-
ganisation einen realen Anhalt bieten zu kénnen (z.B. Arndt 1996; Arend 1998; Schnell 2002).
Die Frage einer nachhaltig humanen Arbeitsorganisation unter 6konomisierten Bedingungen im
Krankenhaus bleibt bidang unbeantwortet.

5.2 Zur Arbeitsteilung und Kooperation

Die sich verschiebende Gewichte zwischen arztlichen, pflegerischen und 6konomischen Berel-

chen im Krankenhaus verandern Interaktions-, Kooperations- und Konfliktlagen. Die neuere ar-
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beitswissenschaftliche Diskussion fasst diese Verschiebungen unter dem Begriff der ,,Mikropoli-
tik" (Neuberger 1995). Technische und 6konomische Faktoren sind oftmas Anlass neuer Ent-
wicklungen, doch entscheidend fir die Ausgestaltung der betrieblichen Kooperationsverhdtnisse
scheint eher die Kongtellation der Machtbereiche zu sein. Tradiert und geradezu klassisch, doch
keinesfalls obsolet, ist die Feststellung, dass Pflegende zwar die Patienten/innen am haufigsten
sehen und den intensivaten Kontakt zu ihnen haben, ihre Arbeit aber in hohem Malie ds fremdbe-
stimmt erleben. Kirchhof (1992) nennt a's Beispid die oftmals dleine durch die Arzte festgesetz-
ten Zeitpunkte fir Visite oder bestimmte Diagnose- oder Therapieschritte, nach denen sich die
Pflege zu richten haben. MUller et d. (1997), Lorenz (2000), Benner et d. (2000), Grahmann /
Gutwetter (2002) und Stratmeyer (2002) bringen ein Vielzahl weiterer Beispiele insbesondere flr
den Dauerkonflikt zwischen Arzten und Pflegenden. Zum einen geht es darum, inwieweit arztli-
che Aufgaben an Pflegende delegiert werden und inwieweit diese - so wie im angloamerikani-
schen Raum - selbstverantwortlich bestimmte medizinische Tétigkeiten ausfihren kénnen oder
sollen. Zum anderen gewinnt die Frage, ob beispiesweise hauswirtschaftliche Tétigkeiten fir
Pflegende kiinftig als ,,berufsfremd" gelten, an Brisanz. Die Forschung diagnostiziert recht ein-
heitlich Kommunikations- und Kooperationsprobleme, die bis zur Kooperationsblockade fuhren
konnen. Doch bleiben Datenlage wie Interpretation, aus der sich neue Losungswege herausfinden
lief3en, wissenschaftlich bislang noch unbefriedigend. Fur die Versorgungsquditét ist diese Frage
von kaum zu unterschétzender Bedeutung. Die dlt&glichen K ooperationsbeziehungen bestimmen
das ,,Sozialklima" einer Klinik und wirken sich in vielféltiger Weise auf die Patientenversorgung
aus. Von der Einfihrung der Fallpauschaen erwarten manche Autoren - angesichts der Notwen-
digkeit der gemeinsamen Anstrengung, das dkonomische Uberleben der Klinik zu sichern - eine
substantielle Verbesserung des Soziaklimas (Peer et d. 2002; Gratias 2002). Andere Autoren
befUrchten einer Konfliktverscharfung und hohe Reibungsverluste (Stratmeyer 2002) und eine
deutliche Verschlechterung der Versorgungsqualitét (Hunstein / Bartolomeyczik 2001; Willen-
borg 2001; Stratmeyer 2002).

5.3 Zu den Belastungen und Ressourcen in der Arbeit

In der Forschung besteht Konsens dartiber, dass die demographische Entwicklung und die damit
zusammenhéangende Verschiebung des Krankheitsspektrums hin zu schweren, chronischen und
multimorbiden Falen sowie die medizinisch-technische Entwicklung der letzten Jahrzehnte die
Anforderungen an das Krankenhauspersona stark erhoht haben (Mller / Minch / Badura 1997;
Stratmeyer 2002). Im internationalen Vergleich liegt Deutschland mit 6,4 Akutbetten pro 1000
Einwohner und 10 Tagen durchschnittlicher Verwelldauer im Jahr 1999 etwa doppelt so hoch wie
die Lander des skandinavischen und angloamerikanischen Raumes (Schaeffer 2002; OECD
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2002), welche den Umstieg auf poststationédre Versorgungseinrichtungen schon friiher begonnen
haben als hierzulande. Wéahrend in den USA das Verhdltnis Krankenhauspersona pro 1000 Ein-
wohner 16,2 betragt, bewerkstelligen in Deutschland 11,3 Fachpersonen die stationdre Versor-
gung bel einer gleichzeitig hdheren Verweildauer. Diese Zahlen verweisen sehr deutlich auf die
angespannte Arbeitssituation in deutschen Kliniken. Gemessen am zu bewdtigenden Arbeitsvo-
lumen spricht die Forschung von einem ,,hohen Personaldefizit in den Kliniken" (Hasselhorn /
Tackenberg / Miller 2003). Fur die Pflegekréfte berechnet das Deutsche Indtitut fir angewandte
Pflegeforschung - auf der Basis der Pflege-Persona-Regelung - 42 Tsd. fehlende Fachkréfte (e-
benda). Ein Blick auf die Arbeitsmarktstatistik zeigt fir Arzte und Pflegekréfte immer noch eine
erstaunlich niedrige Arbeitdosenquote von weniger as 4 %, dies auch in htheren Altersklassen,
medizinische und pflegerische Fachzeitschriften sind voller Stellenanzeigen. Es ist zu vermuten,
dass vidle Kliniken sehr improvisativ mit dem Personalnotstand umgehen (MUller et a. 1997,
Grahmann / Gutwetter 2002). Wir wissen jedoch wenig Uber Grad und Ausformung der prospek-
tiven Personawirtschaft, die unter dem Druck der geforderten Wirtschaftlichkeit unabweisbar
notwendig wurde und wird.

Die Arbeitsbedingungen im Krankenhaus, die bereits ansatzweise durch neue 6konomische und
technische Rahmenbedingungen gepragt waren, wurden von Herschbach (1993) und Bartolo-
meyczik (1993) untersucht. Mller / Minch / Badura (1997) haben eine umfassende empirische
Studie zur Arbeitsbel astung von &rztlichem und pflegerischem Persond vorgelegt; Mller (2000),
Bauch (2000) und Stratmeyer (2002) referieren weitere, insbesondere internationale Literatur
hierzu. 70 bis 80 % der Gesamtarbeitsbelastung im Krankenhaus liegen in Informations-, Bezie-
hungs- und Kommunikationsproblemen. Dieser Befund verweist zugleich auf das Ressourcenpo-
tentia, das durch verbesserte Informations-, Kommunikations- und Kooperationsstrukturen er-
reichbar wére. Ein origindrer und in der Natur der Sache liegender Aspekt der Krankenhausarbeit
Ist der personenbezogene Charakter der erbrachten Dienstleistung, die verbunden ist mit Eingrif-
fen in die Intimsphére von Menschen und der Konfrontation mit Sterben und Tod. Wéhrend die
Belastungen und potentielle Ressourcen der Krankenhausarbeit gut erforscht sind, ist deren Be-
ziehung zur beruflichen Orientierung und letztlich zur Versorgungsqualitét noch wenig unter-
sucht. Wahrend Arzte im Praktikum und Assistenzérzte ihre Belastungen zumeist d's berufliche
Statuspassage verstehen, ist die Méglichkeit eines beruflichen Aufstiegs bel Pflegenden im Uber-
wiegenden Fal nicht gegeben. Die hohen Belastungen, verbunden mit einem geringen Grad an
Alternativen, fuhrt bei Pflegenden zu einem hohen Mal3 an psychischen und psychosomatischen
Erkrankungen, zu den verschiedensten Prozessen der ,,emotionalen und moralischen Abkiihlung"
(Chambliss 2002; Kersting 2002) und zur inneren und dufleren ,,Flucht aus der Pflege" (Hassel-
horn et d. 2003). Der Anteil der gesundheitlich bedingten Berufswechder sowie der Anteil der
Frihverrentungen liegt bel Pflegekréften deutlich hdher asim Durchschnitt aler Berufe (ebenda).
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Wissenschaftlich und praktisch unbefriedigend ist der Umstand, dass bidang wenig Uber digeni-
gen strukturell soziaGkonomischen, professionspolitischen, betrieblichen und personlichkelts-
gebundenen Faktoren bekannt it, die sich ds hinderlich oder forderlich auf die Arbet im Kran-
kenhaus, auf Verbleib oder Nichtverbleib und schliefdich auf die emotionale und moraische Ver-
fasstheit der Arbeitenden auswirken.

Von Bedeutung sind nicht zuletzt die in der medizinsoziol ogischen und arbeitswissenschaftlichen
Forschung festgestellten Zusammenhénge zwischen Dimensionen des Arbeitsprozesses und Ver-
sorgungsgeschehen. Einige Studien zeigen beispielsweise nennenswerte Diskrepanzen zwischen
Patienten- und Mitarbeitersichten und zumindest in wichtigen Fragen inverse Beziehungen zwi-
schen Patientenzufriedenheit und Arbeitszufriedenheit (z.B. Siebenbeck et a. 2001; Nicke et d.
2002). So wird bei der Frage der internen Koordination der Petientenversorgung diese von Pfle-
gekréften durchgangig negativer gesehen als von Patienten. Umgekehrt verhdt es sich bei Prob-
lemen der Information und des Ubergangs von der stationéren in die ambulante Versorgung, die
von Patienten kritischer eingeschétzt werden as vom Personal. Die Griinde fur diese - nur auf den
ersten Blick paradox erscheinende - Datenlage lassen sich in den erheblichen und durch Ratio-
nalisierungsmal3nahmen zunehmenden Organisationsmangeln im Krankenhaus vermuten, die vom
Personal durch zusétzliches Engagement und Improvisation zu kompensieren versucht werden.

5.4 Zu Arbeitshaltung, beruflicher Orientierung und Berufsethos

Kihn (1996), Dorner (2001) und Schnell (2002) gehen in ihrer Diskussion der medizinischen und
pflegerischen Ethik in unterschiedlichen Gewichtungen davon aus, dass strukturelle Kontexte und
sozide Beziehungen den ethischen Gehalt von Handlungen beeinflussen. In den bisherigen Stu-
dien zu dieser Thematik steht der naturwissenschaftlich-technische Handlungsrahmen von Medi-
zin und Pflege im Vordergrund. Auch die neueren empirischen Arbeiten zur Medizin- und Pflege-
ethik (hier insbesondere: Schnell 2002) bleiben hinsichtlich der Okonomisierung a's neue Rah-
menbedingung fir Arbeitshatung, berufliche Orientierung und Berufsethos unbefriedigend.
Kuhlmann (1998) und Kiihn / Simon 2002) konnten zeigen, dass durch die Verknipfung medizi-
nischer mit betriebswirtschaftlicher Denk- und Entscheidungsebenen eine Tendenz zur betriebs
wirtschaftlichen Steuerung der Arzt-Entscheidungen bel Diagnose, Therapie, Uberweisung und
Entlassung entsteht. Aiken et . (2001) konnten zeigen, dass Pflegende unter Okonomisierungs-
bedingungen - hier insbesondere in den USA, Kanada und Grofbritannien - an ihrer Arbeit mas-
sive Abstriche machen und insgesamt eine hohe Unzufriedenheit entwickeln. Aus den dargestell-
ten Entwicklungen 1&sst sich die Hypothese einer allmahlichen Wandlung der beruflichen Orien-
tierung - begriffen as das im Habitus verinnerlichte Deutungsmuster, innerhab dessen die Indi-
viduen ihr technisches und kommunikatives Handeln legitimieren und planen (Thomssen 1980) -
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im Sinne einer as Versachlichung verkleideten Okonomisierung herleiten. Dieser Wandlungs-
prozess kann paradoxerweise ads Professonalisierung verstanden werden. Wenn Arbeitende im
Krankenhaus weniger Mdglichkeiten sehen, ihre urspriinglichen und meist intuitiven beruflichen
Orientierungen in der Begegnung mit den Patienten praktisch umzusetzen, wird dies - vor dem
Hintergrund des Zwangs zur kognitiven Dissonanzverminderung (Festinger 1978) - Prozesse der
moralischen Desensbiliserung hervorrufen oder beschleunigen. Wenn Professiondisierung im
soziologischen Sinne bedeutet, den Grad der Bewusstheit, der moralischen Reflexion und der
tatsachlich lebbaren Autonomie des eigenen beruflichen Handelns zu erhthen (Kriiger 1984), so
drangt sich die Frage auf, ob die dargestellten Entwicklungsprozesse nicht einen eher gegentelli-
gen Effekt haben. Empirisches Material aus den vereinigten Staaten (so z.B. Benner et a. 2000;
Aiken et d. 2001; Chambliss 2002) l&sst die begriindete Vermutung zu, dass die Okonomisierung
der Krankenhausarbeit bei den Akteuren zu einer Vergleichgiltigung in der Arbeitshatung und
damit zu einer Deprofessiondisierung fihren kann. Versachlichung, Desensibiliserung und
Deprofessiondisierung verandern auch das Patientenbild. Unter Okonomisierungszwang kénnen
Patientenbedirfnisse nach Zuwendung und Aufgehobensein leicht as ungerechtfertigte An-
spruchshaltung interpretiert werden. Das vorgesehene Forschungsprojekt soll diesen Fragen nach-

gehen.

5.5 Zu Dienstleistungsqualitat bzw. Versorgungsqualitat

Beschéftigung, Arbeitsorganisation, Arbeitsteilung und Kooperation, Belastungen und Ressour-
cen, Arbetshdtung, berufliche Orientierung und Berufsethos sind Einflussfaktoren fir die
Dienstleistungsqualitét im Krankenhaus bzw. - vom Standpunkt der Patienten aus gesehen - der
Versorgungsquditét. Bauch (2000) und Stratmeyer (2002) problematiseren sehr plausibel die
,Kundenrhetorik" im Gesundheitswesen. Der Patient ist per definitionem krank, schwach, hilfe-
bedlrftig und insofern auch abhangig - und dies umso mehr, je niedriger sein sozider Status it.
Daher kann der Patient niemas souverdner Marktteilnehmer sein. Das uno-actu-Prinzip der
Diengtleistung am Kranken impliziert, dass der Dienstleistungsempfanger ads Subjekt zugleich
Objekt dieser Dienstleistung ist, sich aso niemals - wie ein Kunde in anderen Mérkten - sich
vom Prozess der Leistungserstellung distanzieren kann. Diese Grundproblematik in Rechnung
stellend hat die Versorgungsquditét im Krankenhaus die - bereits skizzierten - Dimensionen der
handwerklichen und technischen Qualitét, der medizinisch-'ganzheitlichen’ Qualitét (Uexkaill
1990; Schnell 2002, Uexkill / Wesiack 1988; Siegrist 1995; Lax 1999), der Wiirde (Schnell 2002)
und der sozialen Qualitédt (u.a. Chancengleichheit).

Diese Dimensionen stehen in einem engen Wechselverhdtnis. So kann - angesichts der Komple-
xitdt und Uniibersichtlichkeit des K rankenhausprozesses fiir den Patienten - von Arzten und Pfle-
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gekréften, die vom Respekt gegeniiber der Person des Kranken her motiviert sind, erwartet wer-
den, dass sie in den handwerklich-technischen Bereichen das jewells Angemessene tun und ihre
Féahigkeiten und Fertigkeiten im Hinblick darauf aus- und weiterbilden - vice versa.

Die Frage nach messbaren Indikatoren fur diese vier Quaitésdimensionen wird in der Wissen-
schaft kontrovers diskutiert. Eine Moglichkelt ist vom amerikanischen Ingtitute of Medicine (IOM
2002) entwickdt worden. Das IOM betrachtet als Hauptbestandtelle der Versorgungsqualitét Si-
cherheit (Safety), Wirksamkeit (Effectiveness), Rechtzeitigkelt (Timeliness) und Patientenorien-
tierung (Patient Centeredness). Patientenzentriertheit wird, um das zuletzt genannte Kriterium
aufzugreifen, ds Kennzeichen der Krankenhaus-Patient-Beziehung verstanden und gilt ds Ge-
genbegriff zu 'krankheitszentriert’ und ‘arztzentriert'. Die Idee ist, dass die sozia, ethnisch und
kulturell unterschiedlichen Bedirfnisse und Préferenzen der Patienten den Handelnden eine starke
Orientierung geben. Das betrifft das Mal3 der gewtinschten Informiertheit, Mitentscheidung, Zid-
setzung und Risiken der Behandlung und Selbsthilfe. Qualitét hat nicht zuletzt eine soziae Di-
mension, wenn es um die Versorgungschancen in der Bevolkerung geht. Das Postulat gleicher
L el stungsanspriiche unabhangig vom soziden Staus gilt nicht nur fur die Verteillungsebene. Ent-
scheidend ist auch, inwiewelt das Solidarprinzip im taglichen Versorgungsgeschehen tatsachlich
erlebbar redisert ist. Die medizinsoziologische Forschung welst verstarkt darauf hin, dass Bud-
getierungen und wirtschaftlicher Wettbewerb im Gesundheitswesen die Gefahr von Riskoselekti-
on erhthen, so etwain Form eines geringeren Zeitaufwandes fir Kommunikation oder gar impli-
ziter Rationierung durch Zurtickhaltung angemessener Leistungen (Kuhlmann 1998; Simon
2001). Patienten mit niedrigem Einkommen, soziadlem Status, Bildungsabschluss, schwacher
Sprach- und Konfliktfghigkeit sowie mit chronischen Erkrankungen sind in dieser Hinsicht am
meisten gefahrdet. Das Eigenprojekt der Antragssteller bietet durch die Einbeziehung von Daten
aus laufenden Patientenbefragungen die einmaige Chance, die tatséchliche und vom Patienten
erlebbare Versorgungsquditét mit den Anpassungsprozessen an politisch und 6konomisch vorge-
gebene Verdnderungen im Krankenhaus in wissenschaftlicher Weise zu verknipfen und hieraus
Schltisse fur Qualitétss cherung und Qualitétsmanagement zu ziehen.

5.6 Zusammenfassung

Arbeitsorganisation, Arbeitstellung und Kooperation, Belastungen und Ressourcen in der Kran-
kenhausarbeit sowie die berufsethische Orientierung der im Krankenhaus Arbeitenden befinden
sich sait Jahren in Veranderungsprozessen, die sowohl durch &ul3eren 6konomischen und politi-
schen Systembedingungen - nicht zuletzt durch die Einfihrung des DRG-Systems - wie durch
innere Machtverschiebungen hervorgerufen, verstérkt und moderiert werden. Die Forschung, ins-
besondere die Pflegewi ssenschaft thematisiert neue Organi sationskonzepte, doch wissen wir we-
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nig Uber den Grad ihrer Redlisierung. In der professionsethischen Literatur wird vor einer weite-
ren, 6konomisch induzierten Entpersonalisierung und Entmenschlichung gewarnt, ohne jedoch fir
die Praxis der Krankenhausorganisation einen relen Anhat bieten zu kénnen. Von der Imple-
mentierung des DRG-Systems erwarten manche Autoren eine nennenswerte Verbesserung der
K ooperationsbeziehungen, der Fretheitsgrade und damit auch der sozialen und personlichen Res-
sourcen im Krankenhaus. Andere Autoren befirchten eine Erhdhung der Belastungen, eine Ver-
schérfung der ingtitutionellen Konfliktlagen, hohe Reibungsverluste und damit eine deutliche Ver-
schlechterung der Versorgungsqualitét. Quantitative wie quditative Daten insbesondere aus dem
angloamerikanischen Raum zeigen ene durch Okonomisierung induzierte oder verstérkte
Vergleichglltigung in der Arbeitsorientierung. In der Forschung werden hierzu unterschiedliche
Interpretationen angeboten, doch Uberwiegen Vermutungen in Richtung Deprofessionaisierung
und Desensibiliserung und Deprofessionaisierung. Offen bleibt hier insbesondere die Frage, ob
die Systemveranderungen in der medizinisch-pflegerischen Arbeit den Grad der Einbeziehung der
soziden Situation der Patienten, auch und gerade derjenigen der sozid schwéacheren, verandern.
Dies ist ein wichtiger Indikator unserer ,,Letztvariablen". Von unserem Forschungsprojekt kann
freilich nicht erwartet werden, zu alen hier angesprochenen Desiderata gleichermal3en substan-
tielle Beitrége zu liefern. Die einzelne Dimensionen des Arbeitsprozesses missen as Vermitt-
lungsglieder zur Versorgungsqualitét aufgefasst werden. Wir werden daher Erkenntnisse zur Ar-
beitsorganisation, zur Kooperation, zu Belastungen und Ressourcen sowie zur berufsethischen
Orientierung als - teilweise interagierende - Telldeterminanten flr das Versorgungsgeschehen vor
diesem Hintergrund und in dieser Perspektivitét zu interpretieren haben. Daher sollte die M6g-
lichkeit, Ergebnisse der im Rahmen des hier vorgestellten Projekt durchgefiihrten Beschéftigten-
befragungen mit Daten aus laufenden Patientenbefragungen zu verknipfen, nicht ungenutzt ble-
ben, da sich hieraus Schltisse fur Qualitétssicherung und Quditésmanagement im Krankenhaus
Ziehen liel¥en.
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5.8 Stand der Vorarbeiten und Umsetzungsstrategie

Das Zid einer mehrjahrigen soziawissenschaftlichen Erhebung der mit der Implementation des
DRG-Systems verbundenen Anpassungsprozesse von pflegerischer und &rztlicher Diendtleis-
tungsarbeit im Krankenhaus erfordert ein methodisch mehrdimensionales und langsschnittsorien-
tiertes Forschungsprogramm.

Die Veranderungen der Arbeit von Pflegenden und Arztinnen werden dhnlich der im Patientenbe-
reich durch mehrmalige schriftlich standardisierte Befragungen von Gruppen dieser Arbeitsakteure
erhoben, welche moglichst fur die Gesamtheit und die Vidfat ihrer sonstigen Arbeitsbedin-
gungen (z.B. Art und Grof3e des Krankenhauses) représentativ sind. Es bestehen bereits Arbeits-
kontakte zur GEK. Dort sind derzeitig rd. 10.000 voll ausgebildete und angelernte Berufstétige
aus dem stationaren Pflegebereich versichert, deren soziodemografischen Charakteristika hoch
transparent sind. Mit der Vorstandsverwaltung von VER.DI und Pflegekraftverbadnden gibt es
Arbeitskontakte, um ggfls. zusétzliche Tellgruppen Uber die dort vorhandenen Zugange in die
Befragungen einzubeziehen. Auch fir die Bildung einer Befragungsstichprobe von Krankenhaus-
arztinnen gibt es Kooperationsgesprache und fortgeschrittene technische Abklarungen. Aussichts-
reich ist eine Kooperation mit der Landesérztekammer Hessen, die in mehrerlei Hinsicht sinnvoll
und unseren Forschungszielen zutraglich ist. Zum einen ist es derzeit organisatorisch und inhalt-
lich unmdglich eine reprasentative bundesweite Stichprobe von Krankenhausdrztinnen mit der
Hoffnung auf eine hohe Antwortrate bilden und befragen zu konnen. Zum anderen dhneln die
Strukturen im Lande Hessen in hohem Mal3e denen im Bundesgebiet. Hinzu kommt, dass die
Landesérztekammer Hessen bereits mehrfach und erfolgreich schriftlich standardiserte Befragun-
gen unter ihren rd. 10.800 Mitgliedern aus dem Krankenhausbereich durchgefihrt hat. Mit der in
den bisherigen Kooperationsgespréchen von beiden Seiten fir sinnvall gehaltenen Unterstiitzung
der Befragung durch die Kammer, diirfte eine mehrmalige Befragung erfolgreich sein. Der Vor-
sand der Landesarztekammer ist Uber den Stand der fachlichen Vorgesprache informiert und wird
sich endgultig und offiziell im Laufe des Jahres 2003 mit der Projektunterstiitzung befassen.

Das bereits in mehreren Fokusgruppen mit Pflegenden entwickelte und in einem Pretest validierte
Erhebungsinstrument fir Pflegekréfte muss durch ein auf dhnliche Weise entwickeltes Instrument
fur Arztinnen erganzt werden. Dabel ist durchgangig eine Mischung aus spezifischen und die
Besonderheiten der beruflichen Tétigkeit berticksichtigenden Fragen mit identischen und inhalt-
lich aufeinander beziehbaren Fragen zu achten.

Der durch mehrfache schriftlich standardisierte Befragungen gewonnene Uberblick der Verande-
rungsprozesse wird durch ein drittes Arbeitspaket mit einer weiteren fir die Erhebung von Ver-
laufen und Verdnderungen geeigneten Methode abgerundet. Mittels tellstandardisierter Interviews
mit den wesentlichen Berufsgruppen und Hierarchieebenen eines Krankenhausessollen in einer
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Rethe von Krankenhdusern Falstudien zu den betrieblichen Anpassungsprozessen an die DRG-
Bedingungen durchgefiihrt werden. Auch hier ist eine mehrmalige mindliche Befragung und
Nachfrage notwendig.

Zum zeitlichen Rahmen des Forschungsprojekts:

Wie die Ubersicht 1 (s.0.) zeigt, verlauft der gesamte Einfiihrungsprozess bis zum Ende des Jahres
2006, wobel zahlreiche Experten erwarten, dass es zu einer Verlangerung kommen wird. In kei-
nem Fall wird die Implementation innerhalb des geplanten Forderungszeitraumes abgeschlossen
sn.

Eine weitere Besonderheit, der Rechnung getragen werden muss, liegt darin, dass es hier nicht um
eine einmaige Veranderung zum Zeitpunkt tO geht, der ein langerer Anpassungsprozess foldt,
sondern um rechtliche Verénderungen in einer schrittweisen zeitlichen Abfolge Uber den gesam-
ten Zeitraum bis Ende 2006 hinweg, beginnend mit einer freiwilligen Tellnahme, dann mit obli-
gatorischer Tellhabe unter Bedingungen der Budgetneutrditdt und erst dann mit einer Phase, in
der die Krankenhduser das wirtschaftliche Risko der Umstellung tragen.

Um sicher zu stellen, dass die Forderungsphase in jedem Fall einen ausreichenden Zeitraum des
"verpflichtenden Umstiegs' abdeckt, beantragen wir die Forderung vom 1.4.2004 bis 30.3. 2006.
Die fur eine sinnvolle zeitlich vergleichende Untersuchung notwendigen Daten fir das Jahr 2003
und die dazu erforderliche Entwicklung der Fragebdgen haben wir daher aus eigenen Mitteln, aus
Mitteln der Hans-Bockler-Stiftung und mit Hilfe der Kooperationspartner erméglicht. (Fur die
einzelnen Arbeitspakete sind diese in das Jahr 2003 fallenden Teile in der folgenden Ubersicht 2
grau markiert).

Der Projektabschluss nach dem ersten Quartal 2006 wird somit eigensténdig wertvolle Ergebnisse
auf der Basis der bis Ende 2005 erhobenen Daten ermdglichen. Im Laufe des Gesetzgebungsver-
fahrens wurde immer wieder darauf verwiesen, dass aufgrund seiner Einmaligkeit der gesamte
Prozess auch as ein Lernverfahren angesehen werden muss. Daher ist es snnvoll, bereitsim ers-
ten Quartal 2006 die Empirie des bis dahin vollzogenen Wandels unter dem Aspekt der Arbeits-
und Leistungsqualitét offentlich verfligbar zu machen.

Eine soziawissenschaftliche Langsschnittuntersuchung bis zum fir den Einfihrungsprozess von
DRG gesetzlich angestrebten Endzustand erfordert zweifellos, die Untersuchung tber den Forde-
rungszeitraum hinaus bis mindestens Mitte 2007 durchzufiihren. Die dazu nétigen Arbeitsschritte
sind in der Ubersicht 2 nach dem Quartal 1/06 ebenfalls grau markiert.
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59 Arbeitspaket |: Pflegekrafte

Im Mittelpunkt dieses Arbeitspakets steht die mehrmalige schriftliche Erhebung der durch die
DRG-Einfhrung bedingten Veranderungen fur die bereits ausfiihrlich dargestellten Dimensionen
des pflegerischen Diengtleistungsprozess und seines Anteils am Umfang und der Qualitét des
V ersorgungsgeschehens im Krankenhaus.

Bel den dabel genutzten M ethoden handelt es sich um

» Bildung einer représentativen Befragungsstichprobe aus verschiedenen Teil stichproben (z.B.
VER.DI, GEK, evtl. auch Pflegeverbénde)

* mehrmalige schriftlich standardisierte Befragungen,
« grukturierte Gruppendiskussionen in bereits bestehenden Fokusgruppen von Pflegenden und

* Riuckkoppelung der Ergebnisse in projekteigenen Workshops.

5.10 Arbeitspaket I1: Krankenhausar ztlnnen

Im Mittelpunkt dieses Arbeitspakets steht die mehrmalige schriftliche Erhebung der durch die
DRG-Einfihrung bedingten Veranderungen fir die unterschiedlichen Dimensionen des medizi-
nisch-arztlichen Dienstleistungsprozess und seines Anteils am Umfang und der Qualitét des Ver-
sorgungsgeschehensim Krankenhaus.

Bel den dafur wichtigsten Methoden handelt essich um

» Entwicklung eines Erhebungsinstruments mit Hilfe von &rztlichen Fokusgruppen

« schriftlicher Pretest des entwickelten Fragebogens

« Aufbau ener représentativen Befragungsstichprobe von Krankenhausérztinnen in Hessen
« mehrmalige schriftlich standardisierte Befragungen,

+ strukturierte Gruppendiskussionen in bereits bestehenden Fokusgruppen von Krankenhaus
arztinnen und

* Riuckkoppelung der Ergebnisse in projekteigenen Workshops.
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511 Arbeitspaket I11: Fallstudien zu institutionellen Anpassungspr ozessen, | nteraktio
nen und K ooper ationen zwischen Pflegenden und Arztlnnen in ausgewahlten

Krankenhausern

Arbeitspaket 111 zielt theoretisch auf die Identifikation und Rekonstruktion von institutionellen
Anpassungsprozessen ganzer Krankenhduser und auf sich andernde Interaktions-, Kooperations-
und Arbeitstellungsprozesse unter DRG-Bedingungen. Dies umfasst u.a. die Frage, ob es sich um
ein reativ einhetliches Anpassungsgeschehen handelt oder ob sich unter formal identischen Be-
dingungen unterschiedliche Ergebnisse finden lassen. Durch die Berticksichtigung der Wahrneh-
mungen, Aktivitéen, Erfahrungen und Bewertung aler relevanter Akteure in einzelnen Kranken-
héuser |asst sich aul3erdem rekonstruieren wie es zu den jeweiligen organisatorischen Arrange-
ments kam und welche Frelheitsgrade es dabel gibt.

Bel den dafur wichtigsten Methoden handelt essich um

+  Gewinnung und Vorbereitung von vier bis sechs Krankenh&usern mit moglichst représentati
ver Grofden- oder Tragerstruktur

» Falstudien zu den dortigen Veranderungs- und Anpassungsprozessen durch ein- oder mehr
malige qualitative Interviews mit den zentralen Akteuren dieser Krankenhauser aus Pflege,
Arzteschaft und Verwaltung

»  Dokumentenanaysen
+  Expertengespréache Uber die Hauptergebnisse der Fallstudien,

+ grukturierte Gruppendiskussionen tber Arbeitsergebnisse in den Fokusgruppen von Pflegen
den und Krankenhausérztinnen

» punktuell Présentation von speziellen Teilergebnissen in daflr kompetenten Gruppen (z.B.
Auswirkungen der DRG-Einfuhrung auf die poststationare Behandlung und die niedergelas
senen Arzte).
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